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Otylos¢ chorobg XXI wieku.
Najwazniejsze czynniki ryzyka
— praca przegladowa

Streszczenie: Otylos¢ jest powszechnie uznawana za wieloczynnikows, przewlekta chorobe,
ktore] wystepowanie wzrasta w ostatnich latach w zastraszajacym tempie. Na podstawie badan
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2008 roku 1,4 miliarda osob dorostych posiadato nad-
wage. Sposrod tych osob, ponad 200 milionéw me¢zczyzn i ponad 300 milionéw kobiet to lu-
dzie otyli. W 2011 roku ponad 40 miliondow dzieci powyzej pigtego roku zycia miato nadwage.
Otylos¢ wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystgpowania wielu chorob, takich jak choroby
serca, nadcis$nienie, hiperlipidemia, cukrzyca typu 2 1 niektore nowotwory. Wysoka czgstotliwos¢
wystepowania nadwagi 1 otytosci wérod dzieci 1 dorostych jest przede wszystkim wynikiem in-
dywidualnych zachowan i czynnikéow Srodowiskowych prowadzacych do nadmiernego dostar-
czania kalorii 1 nieodpowiedniej ilosci aktywnosci fizycznej. Otylos¢ jest zazwyczaj wynikiem
kombinacji r6znych czynnikow ryzyka, takich jak uwarunkowania genetyczne, brak aktywnosci
fizycznej, dieta, wiek, problemy zdrowotne, przyjmowane leki, czy zmgczenie.

Celami pracy jest przedstawienie aktualnej wiedzy na temat tendencji zachorowalnosci na oty-
tos¢ oraz przeanalizowanie czynnikow ryzyka wptywajacych na wystepowanie tej choroby.

Stowa kluczowe: otylos¢, nadwaga, BMI, czynniki ryzyka

Wstep

Otylos¢ jest powszechnie uznawana za wieloczynnikowa, przewlekta chorobe,
ktore] wystepowanie wzrasta ostatnio w zastraszajagcym tempie. Pierwsze donie-
sienia sugerujace istotny wptyw nadmiernej masy ciata na zwigkszenie ryzyka
naglej Smierci mozna znalez¢ juz w pracach Hipokratesa sprzed ponad 2000 lat
(Bray, 1992). Na podstawie badan Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), w 2008
roku 1,4 miliarda oséb dorostych posiadato nadwage. Sposréd tych osob, ponad
200 milionow mezczyzn 1 ponad 300 milionéw kobiet to ludzie otyli. Przyjmuje
sig, ze na swiecie, ponad 10% populacji osob dorostych jest otyta. W 2011 roku,
ponad 40 milionéw dzieci powyzej piatego roku zycia miato nadwage (www.who.
int/mediacentre/en/). W Ameryce Potnocnej 1 w wigkszo$ci krajow europejskich
liczba 0sob otytych podwoita si¢ w ostatnich 20 latach. W Stanach Zjednoczonych
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obecnie okoto 66% dorostych mieszkancow ma nadwage lub jest otyla, 16% dzieci
1 mtodziezy ma nadwage, a kolejne 34% jest nig zagrozonych. Prognozuje sig, ze
juz w najblizszych latach 75% dorostych Amerykanow 1 ponad 24% amerykan-
skich dzieci 1 mlodziezy bedzie miata nadwagg lub otytos¢. Nadmierna masa ciata
przyczynia si¢ rocznie do ponad 300 tysigcy zgonéw w Stanach Zjednoczonych,
a koszty zwigzane z leczeniem powiktan siggaja 100 miliardéw dolaréw (Elan-
gram, 2009).

Wzrost tendencji wystgpowania nadwagi 1 otylosci nie dotyczy tylko krajow
rozwinigtych, ale 1 rozwijajacych sig. W krajach tych, zwtaszcza przechodzacych
rewolucje gospodarcze 1 kulturalne, nadwaga 1 otylo$¢ wspotistniejg z niedozy-
wieniem (Wasowski, 1 in., 2013). W pracy przegladowej Low 1 wsp z 2009 (Low,
1 1n., 2009) dokonano poréwnania tendencji wystepowania otytosci w krajach
rozwinietych 1 rozwijajacych sie. Wystepowanie nadwagi w krajach rozwinigtych
miesci si¢ w zakresie od 23,2% w Japonii, do 66% w Stanach Zjednoczonych,
a w krajach rozwijajacych si¢ od 13,4% w Indonezji, do 72,5% w Arabii Saudyj-
skiej. Natomiast wystepowanie otytosci w krajach rozwinigtych miesci sie¢ w za-
kresie od 2,4% w Republice Korei, do 32,2% w Stanach Zjednoczonych, a w kra-
jach rozwijajacych si¢ od 2,4% w Indonezji, do 35,6% w Arabii Saudyjskiej. Nie
zaobserwowano istotnych statystycznie roznic w wystepowaniu nadwagi 1 otyto-
sc1 pomiedzy krajami rozwinigtymi, a rozwijajacymi si¢. W pracy przegladowe;j
z roku 2007, Wang 1 Beydoun stwierdzaja, ze wystgpowanie nadwagi i1 otytosci
jest czgstsze w przypadku mezezyzn (Wang, Beydoun, 2007). Z tymi rezultata-
mi zgadzaja si¢ wyniki badan uzyskanych w Chinach (Wang 1 in., 2007), gdzie
potwierdzono znaczny wzrost wystgpowania nadwagi 1 otytosci z 14,6% w 1992
roku do 21,8% w 2002 roku. Wzrost ten byl znacznie wyzszy u mezczyzn niz
u kobiet. W literaturze mozna znalez¢ doniesienia na temat europejskich proble-
méw z otyloscig. W pracy Berdhofer 1 wsp. (Berdhdfer 1 in., 2008) czytamy, ze
w Europie wystepowanie otytosci wsrod mezczyzn miesci si¢ w zakresie od 4%
do 28,3%, a wsrod kobiet od 6,2% do 36,5%. Najwiekszy odsetek 0sob z nadmier-
ng masg ciata zamieszkuje Wtochy i Hiszpanie 1 dotyczy obu ptci. Portugalia, Pol-
ska, Czechy, Rumunia i1 Albania charakteryzujg si¢ wysokim odsetkiem otylych
kobiet. Europa Wschodnia 1 kraje $rodziemnomorskie cechuje wigksza ilo§¢ osob
z nadmierng masg ciata w poréwnaniu do krajow Europy Zachodniej i Potnocne;j
(Berdhofer 1 in., 2008). W roku 2013 Olszewska 1 wsp. (Olszewska 1 in., 2013)
przeprowadzili badania na 336 mieszkancach Bieszczad, stwierdzajac wystepo-
wanie nadwagi u 36% kobiet 1 37% mezczyzn. Otytos¢ stwierdzono u 23% kobiet
1 31% mezczyzn. W badaniach tych wiek pacjentow wykazat dodatnig korelacje
z nadmierng masg ciata, a czesto$¢ wystepowania nadwagi 1 otytosci byta wyzsza
w przypadku mezczyzn.
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Klasyfikacja otylosci

Nadwaga moze by¢ definiowana przy uzyciu wielu wskaznikow. Jednym z naj-
bardziej uzytecznych jest BMI (ang. Body Mass Index), wspotczynnik powstaty
przez podzielenie masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wysokosci
podanej w metrach. Prawidlowa masa ciata definiowana jest jako BMI mieszczace
si¢ w granicach 19-25 kg/m? w przypadku mezczyzn i kobiet pomiedzy 19 i 34
rokiem zycia, oraz 21-27 kg/m? w przypadku 0séb po 35 roku zycia. Nadwaga to
BMI pomiedzy 25 lub 27, a 30 kg/m?. Osoby z BMI powyzej 30 kg/m?* okresla si¢
jako otyte, za wyjatkiem kulturystow, ktorych BMI moze wskazywac na skrajng
otylo$¢ przy rownoczesnym posiadaniu bardzo malej ilosci tkanki ttuszczowe;
(Bray, 1992). W 1992 roku Bray zaproponowat podziat na 4 klasy otytosci na pod-
stawie wartosci BMI. Klasa 0 to osoby, ktorych BMI miesci si¢ w zakresie 20-25
kg/m? i one nie sg otyte. Klasa I to osoby, ktorych BMI miesci si¢ w zakresie 25-30
kg/m?, klasa II: 30-35 kg/m?, klasa III: kg/m? i klasa I'V, w ktorej BMI przekracza
40 kg/m? (tabela 1).

Tabela 1. Proponowana klasyfikacja otylosci na podstawie wartosci BMI (Bray, 1992)

BMI (kg/m?) 20-25 25-30 30-35 35-40 >40
Klasa 0 I 11 II v
Stopien 0 1 2 2 3
. o - . . . Bardzo
Zagrozenie | Bardzo niskie Niskie Srednie Wysokie Wysokic
los¢ komorek Normalna Normalna Normal'na lub Podwyzszona | Podwyzszona
thuszczowych podwyzszona

Innym wskaznikiem antropometrycznym wykorzystywanym w praktyce jest
wskaznik WHR (ang. Waist-Hip Ratio). Jest to prosty miernik tzw. otytosci cen-
tralnej, czyli nadmiernego nagromadzenia ttuszczu w okolicy brzusznej. Okresla-
jac WHR mierzy si¢ najwezsze miejsce w talii 1 najszersze miejsce w biodrach,
a nastepnie dzieli obwod talii przez obwod bioder.

WHR = obwod talii (cm)/obwdd bioder (cm)

Otrzymany wynik u kobiet nie powinien przekroczy¢ 0,8; natomiast u mez-
czyzn 1,0 (Wasowski 1 in, 2013). W przypadku przekroczenia wyzej wymienio-
nych warto$ct mamy do czynienia z tzw. otyloscig brzuszng.

Doktadna ocena procentowej zawartosci tkanki ttuszczowe; w organizmie
moze by¢ uzytecznym narzedziem w leczeniu otylosci 1 wspotistniejacych z nig
zaburzen. Jedng z najczesciej wykonywanych technik pomiaru sktadu ciata i oce-
ny ilosci tkanki thuszczowej jest analiza bioimpedancji elektrycznej BIA (ang. Bio-
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electrical Impedance Analysis), ktora jest metoda nieinwazyjng, wykorzystujacg
elektryczne wlasciwosci poszczegolnych tkanek dla pradu elektrycznego (Cyga-
nek 11n., 2007). Technika ta wykorzystywana jest szeroko w badaniach nad zabu-
rzeniami odzywiania, do prognozowania ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
1 metabolicznych, czy w medycynie sportowej (Wasowski 1 in, 2013).

Konsekwencje zdrowotne otylosci

W literaturze dostepnych jest wiele badan wskazujacych na zwigkszenie praw-
dopodobienstwa przedwczesnej $mierci lub zwigkszonej zachorowalnosci u 0sob
z nadmierng masg ciata. Manson wraz ze wspotpracownikami przebadali ponad
115 tysiecy amerykanskich kobiet pomiedzy 30, a 55 rokiem zZycia 1 zaobserwo-
wali wzrost prawdopodobienstwa przedwczesnej smierci o 30% w przypadku
BMI pomigdzy 25,0 - 26,9; 0 60 % w przypadku BMI pomigdzy 27,0 - 28,9 1 az
0 100%, gdy wartos¢ BMI miescita si¢ w zakresie 29,0 - 31,0. Wsrdd niepalacych
kobiet z BMI powyzej 32, stwierdzono dwukrotny wzrost prawdopodobiefistwa
$mierci na raka i czterokrotny na choroby uktadu sercowo-naczyniowego (Man-
son 11n., 1995).

Willet 1 wsp. wykazali, ze kobiety ktorych BMI miescito si¢ granicach 25,0
- 28,9 dwukrotnie czesciej zapadaty na chorobg wiencowa, w przypadku BMI
powyzej 29, niespetna czterokrotnie (Willet 1 in., 1995).

U os6b z nadmierng masg ciata obserwuje si¢ istotne zmiany w lipidogramie
charakteryzujace si¢ wzrostem wartosci cholesterolu catkowitego 1 trojglicery-
déw, wysokim LDL 1 niskim HDL. Dattilo 1 Kris-Etherton dokonali szeroko za-
krojonych analiz wielu badan zwigzanych z okreslaniem wptywu redukcji wagi
1 diety na wyzej wymienione warto$ci lipidogramu. Wyniki wykazaty, ze spadek
masy ciata o kazdy 1 kilogram powoduje spadek wartosci cholesterolu catkowi-
tego 1 LDL o 1%, spadek ilosci trojglicerydow o 3% 1 wzrost wartosci HDL o 1%
(Dattilo, Kris-Etherton, 1992).

W 2009 roku opublikowano badania, ktorych celem byla ocena przyczyn
umieralnosci 900 tysigcy 0sob w zaleznosci od wartosci BMI. Wykazano, ze naj-
mniejsza umieralno$¢, w przypadku obu pici, wystepuje przy wskazniku masy
ciata w granicach 22,5-25 kg/m?. W miar¢ wzrostu BMI powyzej tej wartosci
zachorowalno$¢ na rézne choroby 1 umieralno$¢ rosta. Ze wzrostem BMI rzedu
5 kg/m? umieralno$¢ na choroby uktadu sercowo-naczyniowego rosta o 40%, na
cukrzyce, choroby nerek 1 watroby o 60-120%, o 10% na choroby nowotworowe
10 20% na choroby uktadu oddechowego. Dtugos¢ zycia byla krotsza o 2 - 4 lat
przy BMI 30-35 kg/m? i 0 8 - 10 lat przy BMI 40 - 45 kg/m?* (Prospective Studies
Collaboration, 2009).

Szostak 1 wsp. (Szostak 11n., 2011) przytaczaja szczeg6lnie istotne badania Wa-
lera (Waler, 1984), ktore objety prawie 1,8 miliona mezczyzn 1 kobiet w Norwegii.
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Po dokonaniu podstawowych pomiardw antropometrycznych osoby te obserwo-
wane byly przez 16 lat. W tym czasie zmarto 176 574 uczestnikow badania. Naj-
mniejszg umieralnos¢ stwierdzono w przedziale wskaznika wzglednej masy ciata
(BMI) 21 - 25 kg/m?. Liczba zgonéw bardzo wyraznie rosta powyzej wartosci
BMI 30 kg/m?, oraz ponizej 21 kg/m?. Jako glowne przyczyny zgonéw przy war-
tosciach BMI powyzej 30 kg/m? zidentyfikowano choroby naczyniowe mozgu,
choroby sercowo - naczyniowe, cukrzyce i raka okreznicy. Przyczyng wiekszej
umieralnosci przy BMI ponizej 21 kg/m? byta gruzlica, rak ptuc, przewlekta obtu-
racyjna choroba ptuc 1 rak zotadka.

Glowne czynniki ryzyka

Do glownych czynnikow ryzyka, wptywajacych w znacznej mierze na gro-
madzenie si¢ nadmiernych ilosci tkanki thuszczowe; w organizmie nalezg za-
rowno czynniki wptywajace bezposrednio na wzrost bilansu energetycznego
jak 1 zmniejszenie aktywnosci fizycznej. Dodatni bilans energetyczny zwigzany
jest glownie ze zwigkszong konsumpcjg wysoko stodzonych napojow 1 przeka-
sek, duzymi porcjami w restauracjach, tatwa dostepnoscig wysokokalorycznego
jedzenia, ograniczeniem spozycia warzyw 1 owocOw oraz stosowaniem diet nie-
dostosowanych do danego organizmu. Istotne zmniejszenie aktywnosci fizyczne;j
zwigzane jest przede wszystkim z postgpem technologicznym, ktory umozliwia
nam przemieszczanie si¢ roznymi $rodkami transportu, nadmierne korzystanie
z komputerow, telewizji czy gier. Do istotnych czynnikow ryzyka zalicza sie takze
czynniki genetyczne, stan zdrowia 1 przyjmowanie lekow.

Lopez (Lopez, 2007) w swojej pracy opisal najwazniejsze czynniki ryzyka
wplywajace na wystgpowanie nadwagi u mieszkancow amerykanskich miast.
Z jego badan wynika, ze wsrdd czynnikow srodowiskowych, najwigksze znacze-
nie majg nawyki zywieniowe, fatwa dostgpnos¢ jedzenia typu fast-food 1 blisko$¢
sklepow spozywczych. Sposrdd osobniczych czynnikow, najwazniejsze to: wiek,
wyksztalcenie, dochody, palenie, ptec i rasa (Tabela 2).

Tabela 2. Najwazniejsze zmienne wplywajace na wystepowanie otytosci (Lopez, 2007)

Zmienna Wplyw zmiennej na wystepowanie otylosci
Wraz z wiekiem ro$nie BMI 1 prawdopodobiefistwo wystgpienia otytosci, co
Wiek moze wigza¢ si¢ ze zmniejszong aktywnoscia fizyczng i obnizonym meta-
bolizmem

Osoby bardziej wyksztalcone uprawiajg wigcej sportdw, bardziej dbaja
Wyksztalcenie | o zdrowie, moga mie¢ utatwiony dostep do opieki zdrowotnej poprzez mie-
dzy innymi dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne

Zwigkszona aktywno$¢ fizyczna, wigksza dbatos¢ o zdrowie, utatwiony do-
Dochody step do opieki zdrowotnej poprzez migdzy innymi dodatkowe ubezpieczenia
zdrowotne
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Palenie ma negatywny wptyw na zdrowie, ale moze obniza¢ wage poprzez
zmniejszenie przyswajalnosci kalorii
Ple¢ Kobiety sg bardziej zagrozone otylo$cia niz m¢zczyzni
Rasy: Czarna, |Zagrozone otytoscig prawdopodobnie z powodow kulturowych, genetycz-
Latynoska nych, diety i innych czynnikow

Palenie

Badania Mokdad 1 wsp. (Mokdad 1 in., 2003) potwierdzaja, ze rasa czarna
w Stanach Zjednoczonych charakteryzuje sie najwiekszym odsetkiem wystepo-
wania otytosci (31,1%) 1 cukrzycy (11,2%). Wsrod Latynosow 23,7% to osoby otyte
1 9% ma stwierdzong cukrzyce. Rasa biata to odpowiednio 19,6% 1 7,2%. Wyni-
ki te potwierdzaja tez badania populacji amerykanskiej Wang 1 Beydoun (Wang,
Beydoun, 2007), gdzie najwigkszym odsetkiem wystgpowania otytosci charak-
teryzowali si¢ Latynosi 1 rasa czarna, potem Meksykanie, rdzenni Amerykanie,
a dopiero na koncu Azjaci. Innym waznych czynnikiem ryzyka zwigzanym z nad-
mierng masg ciafa jest dieta. Odsetek kalorii dostarczanych wraz ze stodzonymi
napojami wzrost z 11,8% w roku 1965 do 21% w 2002 roku. Dzienna ilo$¢ dostar-
czanych kalorii wzrasta w Stanach Zjednoczonych o 28 kilokalorii rocznie (bada-
nia przeprowadzone w latach 1978-2006) (Duffey, Popkin, 2007; Duffey, Popkin,
2011). W badaniach populacyjnych przeprowadzonych przez Engstroma i wsp.
(Engstromi in., 2006) stwierdzono, ze w porownaniu do grupy kontrolnej (osoby
z prawidlowa masg ciata), osoby otyle byty stabiej wyksztalcone 1 mniej aktywne
fizycznie. Stan cywilny 1 wykonywany zawdd nie miat istotnego wptywu na BMI
1 WHR. W pracy Low 1 wsp. (Low 1 in., 2009) zaobserwowano wyraznie dodatnig
zalezno$¢ pomiedzy wiekiem 1 BMI zar6wno w przypadku mieszkancow krajow
rozwinietych, jak 1 rozwijajacych si¢. Populacja miejska cechowata si¢ wiekszym
odsetkiem mieszkancow z nadmierng masg ciata w porownaniu do mieszkancow
terenow wiejskich. Kobiety zamieszkujace zardwno tereny miejskie jak 1 wiejskie
miaty wyzsze BMI w poréwnaniu z m¢zczyznami.

Nadwaga i otylo$¢ wieku rozwojowego

Juz od wieku lat o otylosci dzieci 1 mtodziezy nie mowi si¢ jak o zjawisku
odosobnionym. Nalezy ja postrzega¢ w kategoriach rozprzestrzeniajacej si¢ epide-
mil, szczegdlnie w krajach wysoko rozwinigtych. W wypadku dzieci 1 mtodziezy,
wskaznik masy ciata (BMI), odnosi si¢ do siatek centylowych (Bryl i in., 2005).
W latach 2006 - 2007 Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata nowe stan-
dardy do oceny rozwoju fizycznego dzieci w wieku 0 - 5 lat — WHO Child Growth
Standards (World Health Organization, 2006). Standardy te sg efektem dzialan
zainicjowanych na poczatku lat 90 XX wieku. Dokonano tam przegladu norm
antropometrycznych oraz roznych podejs¢ w celu opracowania nowych narzedzi
dla oceny rozwoju fizycznego (de Onis, Wojnarowska, 2010; Wojnarowska 1 in.,
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2012). Wedtug norm amerykanskich otylos¢ stwierdza si¢, gdy BMI jest wigksze
lub rowne 95 centylom odpowiednio do wieku. W Polsce siatki centylowe zostaty
opracowane przez Palczewska 1 Niedzwiedzka (Palczewska, Niedzwiecka, 1999).
Wedtug wspomnianych autorow nadwage rozpoznaje si¢, gdy BMI wynosi 90-
97 centyli, a otytos¢, gdy BMI wynosi powyzej 97 centyla odpowiednio do pici
1 wieku. Rozwdj fizyczny dzieci 1 mtodziezy w wieku szkolnym charakteryzuje
si¢ duzym zréznicowaniem przebiegu w ciggu okoto 12 lat nauki (Oblacifiska i in.,
2010). W 2006 roku grupa ekspertow w dziedzinie auksologii oraz reprezentantow
roznych organizacji dokonata przegladu obecnie uzywanych norm rozwojowych
(Report of a WHO Expert Committee, 1995). Uznano, ze obserwowane rozbiez-
no$ci we wzrastaniu nastolatkow z roznych grup etnicznych — w odréznieniu do
najmtodszych dzieci — bardziej odzwierciedlajg rdznice w ich potencjale genetycz-
nym niz wptywy srodowiskowe (Oblacifiska 1 in., 2010; Report of a WHO Expert
Committee, 1995). Jednym z glownych motywow przestgpienia WHO do rekon-
strukcji norm referencyjnych rozwoju populacji w wieku 5-19 lat byta narastajaca
czesto$¢ wystepowania nadwagi 1 otytosci u dzieci 1 mtodziezy.

De Onis 1 wsp. (de Onis i in., 2010) podaja, ze w 2010 na §wiecie byto 43 milio-
ny dzieci otylych lub z nadwaga, z czego 35 milionow w krajach rozwijajacych sie.
Kolejne 92 miliony byly zagrozone otyloscig. Swiatowe wystepowanie dziecigce;j
nadwagi i otytosci wzrosto z 4,2% w 1990 roku do 6,7% w 2010. Zaktada sie¢, ze ta
warto$¢ wzrosnie w roku 2020 do 9,1%, czyli do okoto 60 milionéw. Wystepowa-
nie dziecigcej nadwagi 1 otylosci w Afryce w 2010 osiagneto 8,5% 1 ma wzrosna¢
w 2020 roku do 12,7 %. W Azji wspotczynnik wystepowania nadwagi 1 otytosci
jest mniejszy (4,9%), ale az 18 milionow dzieci miesci si¢ w zakresie powyzej
90 centyla (de Onis 1 in., 2010). Pate 1 wsp. stwierdzaja, ze obecnie 33,2% dzieci
1 mlodziezy (pomigdzy 6 1 19 rokiem zycia) mieszkajacych w Stanach Zjedno-
czonych ma nadwage lub otylos¢. Wspolczynnik ten jest znacznie wigkszy wsrod
mniejszosci narodowych. I tak wsrod Latynosow jest to 41,2%, a wsrod nie-laty-
noskich czarnych 41,8% (Pate 1 n., 2013).

Otylos¢ dziecigea, podobnie jak u 0sob dorostych, wigze si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem wystepowania wielu chorob, takich jak choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego, cukrzyca, bezdech senny. Moga wystepowa¢ zaburzenia psychiczne,
takie jak depresja (McGillivray 1 1in., 2013). Wabitsch podzielit te zmiany na wcze-
sne 1 pozne, zaliczajac do wezesnych nastepstw: zmiany w wygladzie fizycznym,
zmiany psycho-spoteczne, ortopedyczne, zaburzenia metaboliczne, nocna hipo-
wentylacja, obturacyjny bezdech senny, czgste infekcje, zmiany skorne, nadcisnie-
nie, obnizona aktywnos¢ fizyczna i sttuszczenie watroby. Do poznych zalicza si¢:
otylos¢ wieku dojrzatego, choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory, przedwcze-
sng $mier¢ (Wabitsch, 2000).

Otylo$¢ jest chorobg charakteryzujaca si¢ nadmierng iloscig tkanki ttuszczo-
wej w stosunku do catkowite] masy ciata (Huang 1 in., 2000). Na podstawie wielu
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badan, mozna stwierdzi€, ze gtownymi czynnikami ryzyka odpowiedzialnymi za
rozw0j nadwagi 1 otylosci wsrdd dzieci sg predyspozycje genetyczne 1 znikoma
aktywno$¢ fizyczna. Sposrod innych czynnikow na uwage zastuguja dieta, rézne
czynniki fizjologiczne, choroby, uwarunkowania srodowiskowe (Pate 1 n., 2013).
Reilly 1 wsp. przeprowadzili badania na ponad 8 tysigcach angielskich dzieci
w poszukiwaniu najwazniejszych czynnikéw ryzyka. Dokonali analizy 31 czyn-
nikow, m.in.: okotoporodowych (waga urodzeniowa, pte¢, palenie matki, liczba
dzieci urodzonych przez matke, wiek cigzowy, pora roku na ktéra przypadt po-
16d), rodzinnych (BMI rodzicow, etnicznos¢, wiek matki, ilos¢ rodzenstwa, wy-
ksztalcenie 1 klasa spoteczna rodzicow), styl zycia dziecka (czas spedzany przed
telewizorem 1 w samochodzie, dtugo$¢ snu, dieta). Stwierdzono, ze 8 z przeana-
lizowanych czynnikow miato istotny wplyw na wystapienie otytosci. Sposrod
przebadanych dzieci, 9,2% chlopcow oraz 8,1% dziewczynek byto otylych. Naj-
istotniejszymi czynnikami ryzyka okazaty si¢: otytos¢ rodzicow, spedzanie wielu
godzin przed telewizorem, wysoka waga urodzeniowa, dtugos¢ snu 1 dieta bogata
w cukry (Reilly 1 1n., 2005). W literaturze mozna znalez¢ coraz wigcej badan na
temat odleglych zdrowotnych skutkow nie leczonej otytosci. Stwierdzono mie-
dzy innymi, ze u dzieci z nadmierng masg ciata nadcisnienie tetnicze skurczowe
wystepuje 4,5 razy czgsciej, a rozkurczowe 2,4 razy czescie] niz u rowiesnikow
z prawidlowa masg ciata (Bryl 1 in., 2005).

Dramatyczny wzrost wystepowania nadwagi 1 otylosci dziecigcej zmusza nas
do podjecia radykalnych krokow, ktore powinny gtdwnie polega¢ na uswiada-
mianiu rodzicow czym grozi nadmierny przyrost tkanki thuszczowej. Naukow-
cy twierdza, ze najbardziej krytycznym okresem majacym najwickszy wplyw
na regulacje rownowagi energetycznej organizmu jest czas od zycia ptodowego,
poprzez niemowlectwo, do okresu przedszkolnego. Wprowadzanie nowych zasad
zywieniowych w okresie szkolnym ma juz znacznie mniejszy wptyw na ograni-
czenie przyrostu masy ciata dziecka.

Podsumowanie

Otytos¢ jest obecnie jednym z glownych problemoéw zdrowotnych na §wie-
cie, glownie ze wzgledu na gwattowny wzrost czgstosci wystepowania zardwno
w krajach rozwinigtych jak 1 w rozwijajacych sig. Narastanie populacji 0sob z nad-
waga 1 otyloscig jest niepokojaca z powodu powaznych zagrozen jakie wigzg si¢
z nadmierng masg ciala, takich jak nadci$nienie, hiperlipidemia, cukrzyca typu 2,
choroba niedokrwienna serca, udar, obturacyjny bezdech senny, astma, schorze-
nia ortopedyczne, oraz spoteczne i psychiczne problemy zdrowotne. Problemy te
dotycza juz kazdej grupy wiekowej, niezaleznie od rasy 1 plci.
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